Ergänzende Empfehlung (2011) zur „Prävention nosokomialer  Infektionen bei neonatologischen Intensivpflegepatienten mit  einem Geburtsgewicht unter 1.500 g“ (2007) by KRINKO
Epidemiologisches Bulletin
16. Januar 2012 / Nr. 2 aktuelle daten und informationen zu infektionskrankheiten und public health
Mitteilung der Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention:
Ergänzende Empfehlung (2011) zur „Prävention nosokomialer 
Infektionen bei neonatologischen Intensivpflegepatienten mit 
einem Geburtsgewicht unter 1.500 g“ (2007)
In der Empfehlung der KRINKO zur „Prävention nosokomialer Infektionen bei 
neonatologischen Intensivpflegepatienten mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g“ 
aus dem Jahre 2007 1 wurde eine mikrobiologische Surveillance der Patienten nicht 
als Routinemaßnahme empfohlen. Dort heißt es:
„3.1.8 Patienten- und umgebungsbezogenes mikrobiologisches Monitoring
Patienten in neonatologischen Intensivpflegestationen (NIPS) sind nach we-
nigen Tagen Aufenthalt mit einer stationsspezifischen endemischen Flora be-
siedelt.2–8 Ein Hauptreservoir dieser Keime ist die Besiedlung der Langzeit- 
Patienten,2,3,7–10 die Übertragung erfolgt vorwiegend über die Hände des Perso-
nals 2,11–13. Die Vorbehandlung mit bestimmten Antibiotika erhöht auch außer-
halb klinischer Ausbruchssituationen die Wahrscheinlichkeit einer Besiedlung 
mit resistenten endemischen Erregern.8
Ausgehend von frühen Publikationen über gramnegative Ausbrüche in 
NIPS 14,15 werden auch heute noch in vielen Einheiten ohne Infektionsverdacht 
routinemäßig mikrobiologische Kulturen von Körperoberflächen wie Rachen, 
Haut, Nabel, Anus, aber auch von Stuhl, Urin, Trachealsekret (bei intubierten 
Kindern) 16 und Katheterspitzen (Gefäßkatheter, Harnblasenkatheter) vorge-
nommen. Keine der bislang hierzu publizierten Studien untersucht explizit 
den Nutzen einer mikrobiologischen Surveillance ohne Infektionsverdacht aus-
schließlich bei Frühgeborenen mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g. 
 ▶ Eine generelle Empfehlung für ein patienten- und umgebungsbezogenes mi-
krobiologisches Monitoring ohne Infektionsverdacht und ohne die Indikation 
eines Ausbruchs kann nicht gegeben werden (Kategorie III). 
 ▶ Resistenzprofile der eigenen Abteilung sollten sich auf Erreger von Infektio-
nen beziehen 14,17–19 (Kategorie IB). 
 ▶ Bei Patienten mit durch Komplikationen bedingtem langem Krankenhaus-
aufenthalt, multiplen Infektionen und somit einer erheblichen Exposition 
gegenüber Breitspektrum-Antibiotika sollte ein maximal einmal pro Woche 
durchgeführtes mikrobiologisches Screening von Haut und Schleimhaut 
(z. B. Abstrich Nasenvorhof, Anus und Trachealsekret, falls intubiert) erwo-
gen werden (Kategorie II). 
 ▶ Es wird eine vorausgehende Absprache über die Zielsetzung eines solchen 
Screenings und die Optimierung der Methoden zur Verbesserung des mikro-
biologischen Ertrages mit dem zuständigen mikrobiologischen Labor emp-
fohlen (Kategorie II).
 ▶ Wenn bei Patienten mit Infektionsverdacht in den zu diesem Anlass gewon-
nenen Kulturen multiresistente Isolate gefunden werden, soll in Absprache 
mit dem Hygienefachpersonal über Kontrolluntersuchungen und über ein 
Screening von Kontaktpersonen oder Mitpatienten entschieden werden 20 
(Kategorie IB).“
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Neubewertung von Screening-Untersuchungen bei intensiv-
medizinisch behandelten Frühgeborenen
Die folgenden Ausführungen beziehen sich auf die mikro-
biologische Surveillance im Verlauf des Intensivaufenthal-
tes und nicht auf die unmittelbar nach der Geburt durch-
geführte mikrobiologische Diagnostik oder die prä- und 
peripartalen Abstrichuntersuchungen bei der Mutter.
In den Jahren 2007, 2010 und 2011 sind zum einen neue, 
qualitativ hochwertige Studien erschienen, die einen si gni-
fikanten Zusammenhang zwischen der gastrointestinalen 
Kolonisation von Frühgeborenen mit bestimmten gram ne-
gativen Infektionserregern und dem später in der Blut kul-
tur isolierten Erreger einer late-onset Sepsis aufzeigen.21–26 
Dieser Zusammenhang bezieht sich insbesondere auf die 
klassischen nosokomialen Besiedler neonatologischer In-
ten sivpatienten wie z. B. Enterobacter cloacae, Klebsiella 
pneu mo niae und Serratia marcescens.25–27
Des Weiteren scheint es in den letzten Jahren eine 
deutliche Zunahme von Behandlungssituationen zu geben, 
in denen – ausgehend vom Nachweis bei einem Index-
patienten mit Zeichen einer systemischen Infektion – die 
Untersuchung weiterer Frühgeborener der Station eine 
statt gehabte nosokomiale Ausbreitung multiresistenter In-
fek tionserreger ergibt.28,29 Auch wenn die Mehrzahl der 
Patienten zum Zeitpunkt des ersten Nachweises nicht infi-
ziert, sondern nur kolonisiert ist, ist diese Kolonisation bei 
intensivmedizinisch behandelten Frühgeborenen als Vo-
raus setzung einer später möglicherweise auftretenden In-
fektion zu bewerten. Hinzu kommt, dass die Infektionsrate 
der vormals nur kolonisierten Patienten neben wirtsspe-
zifischen Risikofaktoren (intensivmedizinisch behandelte 
Früh geborene 21,30,31) auch von der Bakterienspezies ab-
hängt.24 
Insofern ist das erste Ziel des Screenings, dass im Falle 
einer nachfolgenden systemischen Infektion die empirisch 
gewählte Therapie bei Sepsisverdacht ohne Zeitverzug ge-
gen die multiresistenten Erreger (MRE) wirksam ist. Das 
zweite Ziel des Screenings ist die frühzeitige Erkennung 
einer Erregertransmission zur zeitnahen Einleitung kran-
kenhaushygienischer Barrieremaßnahmen.
Evidenzbasierte Empfehlungen zum krankenhaus hy gie ni-
schen Management multiresistenter gramnegativer In fek-
tions erreger 32 werden noch kontrovers diskutiert. Mit dem 
zuständigen Krankenhaushygieniker abgesprochene zu sätz-
liche Hygienemaßnahmen (z. B. Kontaktisolie rung) 33,34 
müssen ggf. unmittelbar eingeleitet und sorgfältig doku-
men tiert werden. 
In 51,4 % aller von Gastmeier et al. ausgewerteten noso-
komialen Infektionsausbrüche auf neonatologischen In-
ten siv pflegestationen wurde eine wahrscheinliche In fek-
tions quelle identifiziert.34 Im Mittel wurden die Aus bruchs-
iso late bei 23,9 Patienten und 1,8 Mitarbeitern des Behand-
lungs teams nachgewiesen. Deshalb sollten, koordiniert vom 
Hy gie nefachpersonal, bei gehäuft auftretenden Kolonisatio-
nen und Infektionen zum Beispiel durch Enterobacter cloa-
cae, Klebsiella pneumoniae und Serratia marcescens zusätz-
lich zu einer kritischen Analyse der wichtigsten Arbeitsab-
läufe Untersuchungen in der unbelebten Umgebung der 
Pa tienten (z. B. Inkubatoren, Monitore, Arbeitsflächen, Arz-
nei mittel usw.) durchgeführt werden. Über ein Personal-
scree ning ist situationsbezogen in Absprache mit dem 
Kran kenhaushygieniker zu entscheiden.
Die Patienten sind in der Regel nicht dekolonisierbar 
(auch nicht durch Probiotika oder oral verabreichtes Colis-
tin oder Tobramycin) und meist über die gesamte Dauer 
des stationären Aufenthaltes kolonisiert.35,36 Kommt es zu 
einer Infektion, verlängert diese den Krankenhausaufent-
halt zusätzlich.37
Aus dem Gesagten ist nicht zwingend abzuleiten, dass be-
reits die Kolonisation mehrerer Patienten mit dem gleichen 
MRE gegenüber dem Gesundheitsamt meldepflichtig ist. 
Jedoch ist § 6 Abs. 3 IfSG zu beachten, in dem es heißt: 
„Dem Gesundheitsamt ist unverzüglich das gehäufte Auf-
treten nosokomialer Infektionen, bei denen ein epidemi-
scher Zusammenhang wahrscheinlich ist oder vermutet 
wird, als Ausbruch nichtnamentlich zu melden.“ 20
Neuformulierung der Empfehlungen
Aus den genannten fachlichen Gründen ergibt sich die Not-
wendigkeit, die Empfehlungen der KRINKO zum patien ten-
bezogenen mikrobiologischen Monitoring wie folgt neu zu 
formulieren: 38
 ▶ Bei intensivmedizinisch behandelten Frühgeborenen ist 
ein klinisch-mikrobiologisches Screening (in Bezug auf 
die Kolonisation) auf solche multiresistenten Infektions-
erreger indiziert, die meist den Nasopharynx (Rachen-
abstrich) und den Gastrointestinaltrakt (Analabstrich) 
besiedeln 21–26, um ggf. frühzeitig eine kalkulierte Infek-
tions therapie einleiten zu können (Kategorie II).
 ▶ Über die optimale Frequenz solcher Untersuchungen 
kann keine wissenschaftlich gesicherte Aussage getrof-
fen werden (Kategorie III) – empfohlen wird eine Unter-
suchung in wöchentlichem Abstand bis zum Ende der 
Intensivüberwachung. 
 ▶ Bei Frühgeborenen mit durch extreme Unreife bei Ge-
burt oder durch Komplikationen bedingtem verlänger-
tem Krankenhausaufenthalt, multiplen Infektionen und 
somit einer erheblichen Exposition gegenüber Breit-
spektrum-Antibiotika sollte das wöchentliche mikrobio-
logische Screening ggf. erweitert werden (z. B. Wundab-
strich oder beim intubierten Patienten Trachealsekret) 
(Kategorie II).
 ▶ Es wird eine vorausgehende Absprache über die Zielset-
zung eines solchen Screenings und die Optimierung der 
Methoden zum zeitnahen Erregernachweis einschließ-
lich resistenter Erreger mit dem zuständigen mikrobio-
logischen Labor empfohlen (Kategorie II). 
 ▶ Die Resistenzstatistik der eigenen Abteilung sollte sich 
vorwiegend auf Erreger von Infektionen beziehen 14,17–19, 
jedoch auch die Kolonisation der Patienten mit multi-
resistenten Erregern darstellen (z. B. Anzahl der Erst-
nach weise pro Monat bezogen auf 1.000 Patiententage) 
(Kategorie II).
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 ▶ Die Bewertung der von der Mikrobiologie zurückgemel-
deten Resultate muss durch die behandelnden Ärztin-
nen und Ärzte erfolgen (§ 23 Abs. 4 IfSG, Kat. IV).
 ▶ Wenn bei Patienten multiresistente Isolate gefunden 
wer den, soll in Absprache mit dem Hygienefachperso-
nal über eine gezielte Umgebungsuntersuchung, über 
eine Erregertypisierung und über ein Screening von 
Mit patienten und Kontaktpersonen entschieden wer-
den 20 (Kategorie II).
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